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Resumo 
 
Introdução: A radiografia panorâmica, como meio auxiliar de diagnóstico standard 
em medicina dentária, poderá ser uma ferramenta útil na deteção de calcificações em 
tecidos moles na região da cabeça e do pescoço. Estas, apesar de serem na sua maioria 
assintomáticas ou inócuas para a saúde do paciente, poderão noutros casos ser indicativo 
de patologia local ou sistémica. 
Objetivos: O presente estuda visou determinar a prevalência de calcificações em 
tecidos moles observadas em radiografias panorâmicas digitais de acordo com o género e 
idade do paciente, uni/bilateralidade e singularidade/multiplicidade das lesões. 
Metodologia: Foram aleatoriamente selecionadas e analisadas, por dois observadores 
de forma independente, 500 radiografias panorâmicas digitais de pacientes que 
procuraram cuidados dentários na Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do 
Porto entre setembro de 2015 e abril de 2016. Os dados obtidos foram estatisticamente 
analisados com o Teste de Qui Quadrado e Teste Exato de Fisher (α = 0,05). 
Resultados: As radiografias analisadas revelaram um total de 348 calcificações em 
62,5% dos indivíduos, onde 60,12% correspondem a indivíduos do sexo feminino. Esta 
relação entre a presença de calcificação e o género feminino foi considerada 
estatisticamente significativa (p = 0,014). A calcificação do ligamento estilohióideo 
parece ser a mais prevalente (63,2%). Uma relação estatisticamente significativa (p < 
0,01) foi também apurada entre indivíduos com mais de 40 anos e a existência de 
calcificação. 
Conclusões: Foi encontrada uma elevada prevalência (62,5%) de calcificações em 
tecidos moles observáveis em ortopantomografias relativamente a estudos anteriores. A 
mais frequente foi a calcificação do ligamento estilohióideo, sendo mais visível em 
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pacientes do sexo feminino com idade superior a 40 anos. O médico dentista deve ser 
capaz de efetuar o diagnóstico precoce destas lesões. 
 
 
Palavras-chave: Radiografia panorâmica, calcificação em tecidos moles, 
prevalência, calcificação distrófica, calcificação idiopática. 
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Abstract 
Introduction: Panoramic radiography is commonly used in dentistry. By its 
evaluation, soft tissue calcifications at the head and neck regions can be depicted. 
Although most of them are asymptomatic or innocuous for the patients, its early diagnosis 
can identify local or systemic pathology. 
Objectives: The aim of this study was to determinate the prevalence of soft tissues 
calcifications found in panoramic radiographs with relation with age and gender, uni or 
bilateral, and single or multiple lesions.  
Methods: Five hundred digital panoramic radiographs were randomly selected and 
analyzed of patients seeking dental treatment at the Faculty of Dental Medicine of 
University of Porto between September 2015 and April 2016, by two observers 
independently. Data was analyzed with Chi-Square Test and Exact Fisher Test (α = 0,05). 
Results: Results showed a total of 348 calcifications in 62,5% of the individuals, in 
which 60,12% were seen in female patients. The relation between the presence of 
calcification and being a woman was considered statistically significant (p = 0,014). 
Calcification of the stylohyoid ligament seems to be the most prevalent (63,2%). A 
statistically significant relation (p < 0,01) was found between individuals with more than 
40 years and the existence of calcification. 
Conclusions: A high prevalence (62,5%) of soft tissues calcifications was found. 
The most frequent was the calcification of the stylohyoid ligament, which occurred most 
frequently in females older than 40 years. Dentists should be able to early diagnose these 
lesions. 
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 Key-words:  panoramic radiograph, soft tissue calcifications, prevalence, dystrophic 
calcification, idiopathic calcification.  
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1. Introdução 
 
A radiografia panorâmica ou ortopantomografia é um meio auxiliar de diagnóstico 
standard em medicina dentária que assume um papel relevante na deteção precoce de 
patologias ou anomalias na região da cabeça e do pescoço
1, 2
. Nestas mesmas regiões, 
calcificações em tecidos moles são por vezes encontradas de forma acidental, durante 
exames de rotina de pacientes que procuram tratamentos dentários
3, 4
. 
Uma calcificação pode ser definida como um fenómeno bioquímico caracterizado 
pela deposição de sais de cálcio, principalmente fosfato de cálcio, em qualquer parte do 
organismo
5
. Estas calcificações podem ser fisiológicas ou patológicas (também 
designadas de heterotópicas)
6, 7
. A designação de calcificação heterotópica diz respeito à 
deposição desorganizada de sais de cálcio em tecidos moles onde esta não é habitual. 
Pode ser dividida em três categorias: metastática, idiopática e distrófica
7
. Uma 
calcificação metastática encontra-se associada a níveis sorológicos aumentados de cálcio 
ou fosfato resultantes de patologias como insuficiência renal crónica ou 
hiperparatiroidismo. Por outro lado, calcificações idiopáticas surgem perante níveis 
sorológicos normais desses sais. Destacam-se como exemplo flebólitos e sialólitos (figura 
1) 
4, 7
.  
 
 
 
 
 
 
 
 Figura 1 – Imagem sugestiva de sialólito da glândula submandibular esquerda. Imagem 
gentilmente cedida pela Prof. Doutora Ana Paula Oliveira dos Reis Durão. 
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Por fim, uma calcificação distrófica ocorre em tecidos associados a processos 
degenerativos ou necróticos, danos por trauma, inflamação, injeções, presença de 
parasitas e outras alterações tecidulares provocadas por doença. Calcificações de placas 
ateromatosas em artérias (figura 2), das amígdalas (figura 3) e dos gânglios linfáticos 
integram esta categoria de calcificação
4, 7
.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Figura 2 - Radiografia panorâmica de desdentado total com ateroma da artéria carótida no 
lado esquerdo. Imagem gentilmente cedida pela Prof. Doutora Ana Paula Oliveira dos Reis 
Durão.  
Figura 3 - Radiografia panorâmica evidenciando calcificação múltipla na amígdala 
esquerda. Imagem gentilmente cedida pela Prof. Doutora Ana Paula Oliveira dos Reis 
Durão. 
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A designação de ‘ossificação heterotópica’ tem sido usada para descrever a 
deposição organizada de sais dentro dos tecidos moles, destacando-se como exemplo a 
calcificação/ ossificação do ligamento estilohióideo
7
 (figura 4). Na tabela em anexo 
(anexo A)
3, 4, 7-19
 encontram-se descritos os principais tipos de calcificação de acordo com 
a classificação de White & Pharoah (2009)
7
, bem como respetivas considerações clínicas 
e radiológicas de relevância para o médico dentista, compiladas à luz dos conhecimentos 
da literatura atual. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Geralmente, a calcificação e a ossificação heterotópicas não causam sinais ou 
sintomas significativos, evidenciando-se assim a importância dos exames radiográficos no 
seu diagnóstico
7
. Para tal, é fulcral ter em conta critérios como a localização anatómica, 
número, tamanho, distribuição e forma da calcificação
3, 4
. Diagnósticos diferenciais 
deverão ser efetuados com o osso hióide, cartilagem tritícea, apófise estilóide, corno 
superior da cartilagem da tiróide e epiglote
3
.  
Não obstante a maior parte das calcificações encontradas serem de natureza benigna 
ou inócua para a saúde do paciente, o seu correto conhecimento e diagnóstico permite ao 
médico dentista recorrer a outros métodos de diagnóstico ou reencaminhar o paciente. 
Figura 4 – Calcificação bilateral do ligamento estilohióideo. Imagem gentilmente cedida 
pela Prof. Doutora Ana Paula Oliveira dos Reis Durão. 
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Para além disso, possibilita a vigilância de lesões conhecidas ou mesmo identificar 
situações em que não é necessária qualquer intervenção
4, 6
. 
Diversos estudos estimam que a presença de calcificações de tecidos moles em 
radiografias panorâmicas esteja associada a uma baixa prevalência
3, 4
, sendo mais elevada 
em indivíduos com idade superior a 40 anos
3
. A calcificação da artéria carótida foi 
considerada a mais prevalente
4
. Apesar da baixa prevalência evidenciada em estudos 
prévios
3, 4, 20
, nenhum estudo foi efetuado na população portuguesa, nem relacionou a 
existência destas calcificações com a idade e sexo dos pacientes.  
O objetivo deste trabalho de investigação foi determinar a prevalência de 
calcificações em tecidos moles em radiografias panorâmicas digitais numa população 
portuguesa e relacioná-la com o género e idade do paciente, uni ou bilateralidade e caráter 
singular ou múltiplo das lesões. 
  9 
 
2. Material e Métodos 
 
2.1.  Seleção da amostra 
Foram aleatoriamente selecionadas 500 radiografias panorâmicas digitais da base de 
dados da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto, mediante aprovação 
prévia pela Comissão de Ética (anexo C). Estas foram obtidas em pacientes que 
procuraram tratamento dentário entre setembro de 2015 e abril de 2016. Excluíram-se os 
pacientes com idade inferior a 18 anos. Não se limitou a amostra a determinado sexo ou 
condição patológica, para que esta fosse representativa da população em geral. 
 
2.2. Aquisição de imagem 
As radiografias panorâmicas foram obtidas no equipamento de radiografia 
panorâmica existente no serviço de Radiologia da Faculdade de Medicina Dentária da 
Universidade do Porto (Orthoralix 9200, Gendex
®
, Hatfield, EUA). Todas as radiografias 
foram executadas pelo mesmo técnico de radiologia, sendo os valores de exposição 
adaptados às características de cada paciente. 
As imagens selecionadas a partir do software clínico de imagem VixWin
TM
  Platinum 
(v1.1, Gendex
®
, Hatfield, EUA) foram exportadas em formato JPEG. A cada radiografia 
panorâmica foram associados o código, idade e género do paciente, bem como a data de 
realização da ortopantomografia. 
Todas as radiografias exportadas foram classificadas pelos observadores como tendo 
boa qualidade para a observação. 
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2.3.  Análise de imagem 
Este estudo foi realizado por dois observadores, de forma independente. Antes de se 
principiar a análise, realizou-se uma sessão inicial de formação e calibração, que incluiu a 
explicação das calcificações em tecidos moles existentes e observáveis em radiografias 
panorâmicas, bem como a descrição das características que permitam identificá-las e 
distingui-las de outros potenciais diagnósticos diferenciais. Esta discussão foi realizada à 
luz dos conhecimentos mais atuais (últimos 10 anos) sobre as mencionadas calcificações 
expressos em artigos de revisão ou investigação patentes em bases de dados eletrónicas 
(Pubmed, EBSCO e Cochrane), pesquisados através das seguintes palavras-chave: 
Panoramic Radiograph* AND calcifications AND soft tissues, e no livro de Radiologia 
Oral intitulado “Oral Radiology: Principles and Interpretation”7. A compilação destes 
dados encontra-se representada na tabela em anexo A. Constituiu-se, seguidamente, uma 
ficha de recolha de dados (anexo B) onde foram listadas as calcificações a analisar, a sua 
localização (lado direito e/ou esquerdo do paciente) e número (singular ou múltiplas, 
neste último se a calcificação for constituída por mais do que uma imagem radiopaca). 
Para a calcificação do ligamento estilohióideo, incluíram-se todas as apófises estilóides 
com comprimento ≥ 2,5 cm, recorrendo-se a uma régua digital para a medição. 
Os dois observadores realizaram ainda, de forma independente, uma análise 
experimental de trinta ortopantomografias, a fim de se avaliar a calibração entre eles e de 
se validar o formulário de registo de dados. No final da sessão, foi esclarecida qualquer 
dúvida e as discordâncias existentes foram acordadas. Deste modo, todos os observadores 
fizeram a identificação tendo em conta os mesmos parâmetros e definições para as 
calcificações. 
Todas as radiografias foram avaliadas em duas fases. Para uma visualização ideal, a 
análise foi realizada sem qualquer interrupção numa sala com pouca luz. Os registos 
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foram comparados e eventuais discordâncias foram discutidas a fim de se chegar a um 
diagnóstico único e consensual para cada paciente. Realizou-se uma segunda sessão de 
análise, quatro semanas depois da primeira, e os resultados foram comparados com os da 
primeira análise, a fim de se garantir concordância intra-observador na observação das 
radiografias.  
Os resultados obtidos foram subsequentemente importados para o programa Excel
®
 
(Versão 2007; Microsoft, Redmond, Washington, EUA).  
2.4.  Análise estatística 
A análise descritiva dos dados, nomeadamente estudos de frequências e respetivos 
gráficos ilustrativos, foi efetuada com o apoio do software Excel
®
 (Versão 2007; 
Microsoft, Redmond, Washington, EUA) e do software estatístico SPSS
®
 (Statistical 
Package for Social Sciences 24.0 for Windows, SPSS Inc., Chicago, Ilinóis, EUA), o qual 
foi usado também para a análise estatística dos dados. Foi definido um nível de 
significância α = 0,05 para todos os testes. Geraram-se tabelas de contingência e aplicou-
se o Teste de Qui Quadrado e Teste Exato de Fisher para avaliar a significância estatística 
das diferenças encontradas na população amostral da prevalência de calcificações em 
relação à variável categórica género e à idade (variável recodificada para dois grupos com 
cutpoint nos 40 anos). 
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3. Resultados 
 
3.1.  Análise descritiva da população amostral 
Das 500 radiografias analisadas, 220 correspondem a indivíduos do sexo masculino e 
280 a indivíduos do sexo feminino (figura 5). As idades dos pacientes incluídos neste 
estudo à data da recolha de dados variam entre os 18 e os 93 anos, com uma média de 
46,320 ± 16,214 anos e mediana 46 anos. No gráfico da figura 6 encontra-se descrita a 
distribuição da população amostral por faixas etárias de acordo com o género. 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Figura 5 – Gráfico representativo da distribuição da população amostral por género. 
Figura 6 – Gráfico representativo da população amostral por género e idade. 
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3.2.  Análise descritiva e estatística dos dados 
Foram identificadas 348 calcificações no total, em 326 pacientes, o que corresponde 
a 65,20% da amostra. Destes, 60,12% são indivíduos do sexo feminino e 39,88% do sexo 
masculino.  
As calcificações encontradas foram ateroma da artéria carótida, calcificação de 
amígdalas, calcificação do ligamento estilohióideo, calcificação de gânglios linfáticos e 
sialólito. Identificaram-se também calcificações em tecidos moles com características não 
correspondentes a nenhuma das outras calcificações listadas. A distribuição das diferentes 
calcificações observadas em relação à população amostral e em relação ao número total 
de calcificações identificado encontra-se detalhada na tabela I e figura 7, respetivamente. 
Não foram encontradas imagens compatíveis com flebólitos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Tabela I – Frequências absolutas e relativas das calcificações observadas. 
 
n % 
Ateroma da artéria carótida 1 0,2 
Calcificação das amígdalas 12 2,4 
Calcificação do ligamento estilohióideo 316 63,2 
Flebólito 0 0,0 
Calcificação de gânglios linfáticos 6 1,2 
Sialólito 2 0,4 
Outras calcificações distróficas 11 2,2 
n – número de indivíduos onde se observou a calcificação; % - percentagem relativa em 
relação à população amostral (n/500) 
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A calcificação do ligamento estilohióideo assume a prevalência mais elevada nesta 
população, correspondendo a 63,2% dos pacientes observados e constituindo 90,8% do 
total de calcificações observadas. De entre as imagens de calcificações identificadas, o 
ateroma da artéria carótida é o menos prevalente, tendo sido encontrado apenas um caso 
(0,2% da população). 
 
 
  
 
 
 
Cada tipo de calcificação foi também classificado quando à sua localização (se 
unilateral direito ou esquerdo, ou bilateral) e número (singular nos casos em que apenas 
se observou uma única imagem de calcificação na mesma estrutura; se mais do que uma 
considerou-se múltipla), tal como descrito na tabela II. Na população estudada apenas a 
calcificação do ligamento estilohióideo revelou uma predominância bilateral (81,33%). 
As restantes calcificações predominam unilateralmente. Quanto ao número, a calcificação 
das amígdalas revelou apresentar-se mais frequentemente sob a forma de imagens 
radiopacas múltiplas (66,67%) nesta amostra, ao contrário das calcificações encontradas 
nos gânglios, que se apresentaram maioritariamente como radiopacidades únicas 
(66,67%). 
 
Figura 7 – Gráfico representativo da distribuição relativa das diferentes calcificações observadas. 
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Tabela II - Distribuição das calcificações observadas em valor absoluto e respetiva percentagem de acordo 
com o lado e número. 
 
Relativamente à associação entre a presença de calcificações e o género dos 
indivíduos para a população estudada, 70,0% dos indivíduos do sexo feminino e 59,1% 
dos masculinos apresentaram pelo menos uma calcificação. Esta diferença encontrada é 
estatisticamente significativa (p = 0,014) para um valor de α = 0,05. Foi também 
encontrada significância estatística para a calcificação do ligamento estilohióideo e de 
gânglios linfáticos, ambos mais frequentes em indivíduos do sexo feminino (tabela III). 
Para as restantes condições não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas entre géneros distintos. 
 
 
Calcificação 
Lado  Número 
Esquerdo Direito Bilateral  Singular Múltipla 
Ateroma da artéria 
carótida 
0 
(0,00%) 
1 
(100%) 
0 
(0,00%) 
 1 
(100%) 
0 
(0,00%) 
Calcificação das 
Amígdalas 
7 
(58,33%) 
4 
(33,33%) 
1 
(8,33%) 
 4 
(33,33%) 
8 
(66,67%) 
Calcificação do LEH 
14 
(4,43%) 
45 
(14,24%) 
257 
(81,33%) 
 - - 
Calcificação de 
gânglios linfáticos 
3 
(50,00%) 
2 
(33,33%) 
1 
(16,67%) 
 4 
(66,67%) 
2 
(33,33%) 
Sialólito 
2 
(100%) 
0 
(0,00%) 
0 
(0,00%) 
 2 
(100%) 
0 
(0,00%) 
Outras calcificações 
distróficas 
5 
(45,45%) 
4 
(36,36%) 
2 
(18,18%) 
 5 
(45,45%) 
6 
(54,54%) 
LEH – ligamento estilohióideo 
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Tabela III – Distribuição das calcificações observadas por género. 
 
 
 
n – número de indivíduos do respetivo género com calcificação; % - frequência relativa da 
calcificação no total dos indivíduos do respetivo género; LEH – ligamento estilohióideo. 
*Valor estatisticamente significativo (Teste de Qui Quadrado e Teste Exato de Fisher) para α = 0,05. 
Quanto à hipótese de existir uma relação entre a idade e a presença de calcificação 
nos tecidos moles, foi encontrada uma diferença estatisticamente significativa (p < 0,05) 
entre indivíduos dos 18 aos 40 anos e pacientes com 41 a 93 anos. Foram observadas 
mais calcificações nos que se incluem nesta última faixa etária (41 aos 93 anos). 
Calcificações das amígdalas, distróficas e do ligamento estilohióideo parecem ser também 
mais frequentes em faixas etárias mais elevadas (tabela IV). 
 
 
 
Calcificação 
Feminino Masculino 
p 
n % n % 
Presença de calcificação 196 70,0 130 59,1 0,014* 
Ateroma da artéria carótida 1 0,4 0 0,0 1,000 
Calcificação das amígdalas 7 2,5 5 2,3 1,000 
Calcificação do LEH 192 68,6 124 56,4 0,005* 
Flebólito 0 0,0 0 0,0 - 
Calcificação de gânglios 
linfáticos 
6 2,1 0 0,0 0,037* 
Sialólito 0 0,0 2 0,9 0,193 
Outras calcificações 
distróficas 
6 2,1 5 2,3 1,000 
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Tabela IV – Distribuição das calcificações observadas por faixa etária*. 
Calcificação 
18-40 anos 41-93 anos 
p 
n % n % 
Presença de calcificação 105 53,8 221 72,5 <0,001** 
Ateroma da artéria carótida 0 0,0 1 0,3 1,000 
Calcificação das amígdalas 1 0,5 11 3,6 0,034** 
Calcificação do LEH 103 52,8 213 69,8 <0,001** 
Flebólito 0 0,0 0 0,0 - 
Calcificação de gânglios 
linfáticos 
0 0,0 6 2,0 0,086 
Sialólito 1 0,5 1 0,3 1,000 
Outras calcificações 
distróficas 
0 0,0 11 3,6 0,009** 
n – número de indivíduos da respetiva faixa etária com calcificação; % - frequência relativa da 
calcificação no total dos indivíduos dessa faixa etária; LEH – ligamento estilohióideo.  
*Cutpoint definido aos 40 anos para a divisão das faixas etárias. 
**Valor estatisticamente significativo (Teste de Qui Quadrado e Teste Exato de Fisher) para α = 0,05. 
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4. Discussão 
 
No presente trabalho pretendeu-se determinar a prevalência de calcificações em 
tecidos moles visíveis em radiografias panorâmicas numa população portuguesa. 
Monsour et al. (1991)
20
 referiram uma prevalência de 4% de radiopacidades em 
tecidos moles detetadas em radiografias panorâmicas na região da mandíbula. Este valor 
encontra-se discrepante relativamente ao obtido no presente estudo (65,2%). Tal diferença 
poderá ser justificada pelo facto dos autores
20
 terem restringido a sua observação às 
calcificações de tecidos moles que se sobrepõem ao ramo ou corpo da mandíbula. Desta 
forma, ateroma da artéria carótida e calcificações de gânglios linfáticos não estão 
incluídos nesta análise. Ademais, poderá existir calcificação ou ossificação do ligamento 
estilohióideo sem que esteja visivelmente sobreposta à mandíbula. Por conseguinte, uma 
maior área de observação no presente estudo permitiu obter prevalências distintas e 
consideravelmente mais elevadas. 
Posteriormente ao estudo supracitado, apenas se encontram publicados na literatura 
dois outros artigos similares. Primeiramente, Garay et al. (2014)
3
 determinaram uma 
prevalência de 2,61%. Mais uma vez, apesar de uma metodologia similar ao presente 
trabalho, os autores
3
 limitaram o seu estudo à região do ângulo da mandíbula e excluíram 
a calcificação e ossificação do ligamento estilohióideo. No presente estudo estes foram 
incluídos na análise. A calcificação do ligamento estilohióideo constituiu 90,8% das 
calcificações observadas. 
Também Vengalath et al. (2014)
4
 estudaram a prevalência de calcificações em 
tecidos moles em ortopantomografias. Apesar de terem sido incluídas outras calcificações 
para além daquelas analisadas no presente estudo, nomeadamente rinólitos e antrólitos, a 
prevalência de 8% determinada pelos autores
4
 é novamente consideravelmente mais baixa 
do que a observada neste estudo. Neste caso, a discrepância observada prende-se com os 
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critérios usados para a identificação da calcificação do ligamento estilohióideo. Vengalath 
et al. (2014) apenas consideraram imagens correspondentes a uma linha radiopaca que se 
estendesse desde a região da apófise mastóide, cruzando a zona póstero-inferior do ramo 
mandibular até ao osso hióide. O presente estudo foi mais abrangente, considerando 
calcificação do ligamento estilohióideo imagens lineares radiopacas que se prolonguem 
desde a apófise estilóide e com comprimento igual ou superior a 2,5 cm. 
Seguidamente, discutir-se-ão individualmente os resultados verificados para cada 
tipo de calcificação. 
  
4.1.  Calcificação das amígdalas 
Este tipo de calcificação é pouco comum
3
, registando prevalências na sua observação 
em ortopantomografias na ordem dos 5%
9
. Apesar de serem frequentemente singulares e 
unilaterais, podem surgir como uma imagem bilateral ou, tal como designado por Ram, et 
al. (2004)
21
, pseudo-bilateral, já que muitas vezes esta aparente bilateralidade resulta da 
reprodução de uma imagem fantasma no lado contralateral, podendo conduzir a um 
diagnóstico erróneo
3, 8, 21
. Bamgbose et al. (2014)
8
 observou uma prevalência unilateral 
(73,38%), tal como se verificou no presente estudo, embora com valores mais elevados 
(91,66%). O mesmo autor
8
 descreveu ainda uma predominância de lesões múltiplas na 
sua amostra, tal como verificado no presente estudo, onde 66,67% das calcificações das 
amígdalas apresentaram-se sob esta forma.  
Calcificações das amígdalas ocorrem sobretudo entre os 20 e os 77 anos
22
. Para 
Moura et al. (2007)
11
, este tipo de calcificação surge com mais frequência em indivíduos 
de faixas etárias mais avançadas, o que corrobora as diferenças estatisticamente 
significativas na prevalência desta patologia de acordo com a faixa etária encontradas 
neste estudo, sendo mais prevalente em indivíduos dos 41 aos 93 anos. Estas diferenças 
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são concordantes com o estudo efetuado por Garay et al. (2014)
3
, que também com 
significância estatística (p < 0,001) observaram que pacientes dos 40 aos 90 anos eram 
aqueles que apresentavam mais calcificações das amígdalas. Takahashi et al. (2016)
10
 
corroboraram esta relação (p < 0,001) para pacientes com idade igual ou superior a 40 
anos. 
Quanto à prevalência relativamente ao género, os resultados neste estudo não são 
estatisticamente significativos, ao contrário de Garay et al. (2014)
3
, que encontraram 
predominância desta condição no sexo masculino (p = 0,007). Bamgbose et al. (2014)
8
, 
no seu estudo, também não encontraram diferenças estatisticamente significativas. Moura 
et al. (2007)
11
 afirma não existirem preferências quanto ao género dos indivíduos. 
De salientar, ainda, que as calcificações das amígdalas podem ser sintomáticas ou 
assintomáticas
11, 22
. Neste último caso, a ortopantomografia pode assumir um papel 
importante no diagnóstico, já que os cálculos poderão ser acidentalmente descobertos
8
. 
Por conseguinte, apesar de pouco prevalente, este tipo de calcificação deve ser incluído 
nas possibilidades de diagnóstico quando se deteta uma lesão radiopaca na região da 
mandíbula numa ortopantomografia
10
. 
 
4.2.  Ateroma da artéria carótida 
  
Arthur Friedlander, em 1981, foi o primeiro autor a noticiar a presença de 
calcificações em tecidos moles visíveis em ortopantomografias na região da artéria 
carótida
13, 23, 24
. Desde então, um interesse crescente na temática é notório, já que a maior 
parte dos estudos existentes na literatura referentes a calcificações em tecidos moles em 
ortopantomografias abordam placas ateromatosas ao nível da bifurcação da artéria 
carótida. Estes determinam uma prevalência entre 3-5% da população
3
. Alves et al. 
(2014)
24
, na sua revisão da literatura, apontaram um intervalo de prevalências mais 
  22 
 
abrangente (0,43% a 9,4%). Concordantemente, Sisman et al. (2007)
23
, numa amostra de 
1282 radiografias, encontraram 5,06% de calcificações na artéria carótida. Com um 
resultado também similar, Alzoman et al. (2012)
25
 estudaram a prevalência destas 
calcificações em 555 ortopantomografias, verificando que 28 (5%) apresentaram imagens 
compatíveis com ateroma. Desta forma, a prevalência apurada no presente estudo (0,29%) 
é inferior àquelas descritas na literatura até ao momento. Apenas um caso foi observado, 
correspondendo a um indivíduo do sexo feminino com idade superior a 40 anos. Garay et 
al. (2014)
3
 referiram uma prevalência mais elevada (2,76%) e encontraram significância 
estatística (p < 0,001) para a predominância de casos de ateromas em pacientes dos 40 aos 
90 anos. Abecasis & Chimenos-Kustner (2012)
26
 assumiram a idade avançada (> 60 anos) 
como fator de risco para a formação de placas ateromatosas. 
Apesar de, na população estudada por Garay et al. (2014)
3
, esta patologia ser mais 
prevalente em mulheres, não encontraram significância estatística para esta relação com o 
género. Outros autores
1, 14, 23
 obtiveram resultados concordantes com estes, reportando 
maior prevalência de ateromas observados em ortopantomografias no sexo feminino nas 
suas populações amostrais, mais uma vez sem diferenças estatisticamente significativas. 
Tamura et al. (2005)
27
 encontrou diferenças estatisticamente significativas para o sexo 
feminino. Na amostra de Alzoman et al. (2012)
25
, por outro lado, observaram-se mais 
ateromas em indivíduos do sexo masculino. Apesar de o caso encontrado neste estudo 
estar concordante com os obtidos pela maior parte dos autores previamente descritos, 
seria necessário aumentar a amostra para incrementar a possibilidade de resultados com 
significância estatística. Dado o intervalo de tempo estipulado para a realização do 
estudo, não foi possível aumentar o número de radiografias observadas. 
Sisman et al. (2007)
23
 procuraram a existência de fatores de risco para aterosclerose 
em pacientes cuja ortopantomografia evidenciou imagem de ateroma. História de 
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hiperlipidémia (31,58%), hipertensão arterial (31,58%), diabetes mellitus (18,4%) e 
tabagismo (15,8%) foram encontrados. Friedlander (1995)
28
 observara nos indivíduos 
com calcificação a presença de hipertensão, tabagismo e/ou obesidade. Moshfeghi et al. 
(2014)
29
 encontraram uma relação estatisticamente significativa entre hipertensão e 
presença de calcificações em ortopantomografias. Para o único caso encontrado neste 
estudo foi consultada a ficha clínica do paciente correspondente a fim de se determinar se 
existiu alguma observação referente ao ateroma ou se o paciente era portador de alguma 
destas condições que podem constituir fatores de risco. Não foram encontrados quaisquer 
dados referentes a estas questões.  
A presença de ateroma da artéria carótida está relacionada com a gravidade de 
doença da artéria coronária e acidente vascular cerebral
15
. A sua associação a mortalidade 
e morbilidade é elevada nos países desenvolvidos
23
, pelo que se torna relevante identificar 
precocemente estas lesões ateromatosas. Vengalath et al. (2014)
4
 admitem a radiografia 
panorâmica digital como uma ferramenta menos dispendiosa para o diagnóstico inicial de 
condições ateroscleróticas. Para confirmar a fiabilidade deste método, um estudo efetuado 
por Romano-Sousa et al. (2009)
15
 comparou imagens compatíveis com ateroma da artéria 
carótida em radiografias panorâmicas com Eco-Doppler colorido do mesmo paciente. 
59,4% dos resultados foram positivos, isto é, a calcificação observada na 
ortopantomografia confirmou-se ser um ateroma através do Eco-Doppler colorido. Ainda 
assim, 9,4% da amostra constituíram falsos positivos, provavelmente devido à 
sobreposição de estruturas anatómicas que originou uma imagem semelhante e 
confundível com ateroma. Entre estas estruturas, a cartilagem tritícea constitui a principal 
causa de diagnósticos falsos positivos em ortopantomografias
13
. Outras radiopacidades 
anatómicas ou patológicas como o osso hióide, cartilagem da tiróide, epiglote, vértebras, 
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amígdalas ou gânglios calcificados, sialólitos ou flebólitos poderão induzir falsos 
positivos
30
.   
Enquanto método para o diagnóstico de placas de ateroma, a radiografia panorâmica 
apresenta baixa sensibilidade
30
 [31,1% segundo Romano-Sousa et al. (2009) e Madden et 
al. (2007) e 31,42% de acordo com Arora et al. (2009)]
13, 15, 31
. Isto uma vez que 
pequenas calcificações pouco densas poderão não ser identificáveis numa 
ortopantomografia, sobretudo se esta não estiver em formato digital. Outras poderão 
encontrar-se sobrepostas às vértebras
30
. Podem, ainda, existir placas ateromatosas não 
calcificadas, apenas identificáveis por Eco-Doppler carotídeo
26
. No entanto, importa 
salientar que não se procura indicar a ortopantomografia como exame de escolha para o 
diagnóstico de calcificações na artéria carótida
13
. Aliás, desaconselha-se a obtenção de 
uma ortopantomografia para detetar calcificações da artéria carótida
29
. Dado o caráter 
rotineiro com que é utilizada em medicina dentária, espera-se que o médico dentista esteja 
alerta para a existência destas lesões
25
 e que saiba identificá-las, para referenciar 
devidamente o paciente para o médico especialista, ou indicar o exame complementar de 
diagnóstico necessário
26
. 
  
4.3.  Flebólitos 
Tal como no presente estudo, também Garay et al. (2014)
3
 não observaram este tipo 
de calcificações. Por outro lado, Vengalath et al. (2014)
4
 apuraram uma prevalência de 
11,7%. Numa revisão de literatura entre 1970 e 2013
32
, apenas 29 casos de flebólitos 
foram encontrados. Nestes, 55,2% ocorreram entre a primeira e a terceira décadas de 
vida, sem qualquer predileção por género. Para Bagherpour & Jafarzadeh (2012)
33
, 
enquanto achados radiológicos, estas lesões não parecem possuir grande relevância 
clínica. No entanto, assumem a importância do seu conhecimento para efetuar o 
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diagnóstico diferencial de outras calcificações como sialólitos, gânglios linfáticos 
calcificados, calcificação das amígdalas e cisticercose
33
.  
4.4.  Sialólitos 
Neste estudo foram encontradas imagens sugestivas de cálculos na glândula 
submandibular em 0,4% da população amostral, observadas junto ao bordo mandibular, 
tal como os sialólitos caracterizados no estudo de Garay et al. (2014)
3
, onde se 
determinou uma prevalência similarmente baixa (0,3%). Estes resultados são 
concordantes com El Deeb et al. (1981)
34
, que referem que a sialolitíase afeta entre 0,01% 
a 1% da população. 
Garay et al. (2014)
3
, tal como no presente estudo, também não encontraram 
diferenças estatisticamente significativas na relação com o género ou idade. 
 
4.5. Calcificação de gânglios linfáticos 
Vengalath et al. (2014)
4
 encontraram gânglios calcificados em 2,10% dos casos 
analisados, constituindo 0,12% do total de calcificações encontradas. Estes valores são 
consonantes com a baixa prevalência (1,2%) apurada no presente estudo. 
4.6. Calcificação/ Ossificação do ligamento estilohióideo 
O comprimento normal da apófise estilóide varia entre 20 a 30mm
19, 35-37
; a partir 
destes valores é considerada alongada
38
. Calcificações ectópicas ou ossificações do 
ligamento estilohióideo estão na origem de uma apófise estilóide alongada
18, 36, 38
. Esta 
característica poderá causar sintomatologia devido à compressão das estruturas neuronais 
ou vasculares adjacentes
19, 35
. No entanto, é muitas vezes assintomática, sendo detetada 
acidentalmente na observação da ortopantomografia
37
. 
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A prevalência desta condição na literatura não é consensual, abrangendo valores < 
2% até 30%
35, 38
. No entanto, outros estudos
39
 relatam prevalências de 1,4% a 83,6%. 
Concordantemente, Gokce et al. (2008)
35
 determinaram uma prevalência de 7,7% numa 
população turca. Vieira et al. (2015)
39
 encontrou 43,89% de imagens sugestivas de 
apófise estilóide alongada. A prevalência observada na população do presente estudo foi 
mais elevada do que aquelas descritas na literatura até então. No estudo de Gokce et al. 
(2008)
35
 assumiram-se como apófises alongadas aquelas com comprimento superior a 3,0 
cm. Lins et al. (2015)
38
 observaram estas condições em 38,57% da sua população de 
estudo, também para apófises maiores do que 3,0 cm. No entanto, outros autores
40
 na 
literatura assumiram nos seus estudos apófises alongadas quando apresentavam tamanho 
superior a 2,5 cm. A diferença entre critérios para o comprimento da apófise estilóide 
alongada nos diversos estudos pode explicar as divergências quanto a prevalências. No 
presente estudo, o facto de se ter considerado um comprimento igual ou superior a 2,5 cm 
como válido para a existência de calcificação do ligamento estilohióideo, poderá ter 
conduzido a uma sobrevalorização dos resultados relativamente a esta condição, 
justificando-se assim a prevalência elevada obtida. 
As diferenças nas prevalências poderão igualmente ser explicadas pelas diferentes 
características das populações estudadas. Para Bagga et al. (2012)
19
, existem vários 
fatores inerentes a cada cultura e população que poderão promover a calcificação do 
ligamento estilohióideo, como uma dieta rica em alimentos duros e o estilo de vida (se 
incluir diariamente atividades como carregar pesos na cabeça). Desta forma, as variações 
geográficas das populações poderão influenciar as elevadas discrepâncias observadas nos 
diferentes estudos de prevalência desta condição
39
. 
A calcificação do ligamento estilohióideo pode ocorrer uni ou bilateralmente, não 
existindo consenso na literatura quanto à situação mais prevalente
18
. Para Bagga et al. 
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(2012)
19
, uma apófise estilóide alongada bilateral mostrou ser mais frequente (79,5%) do 
que unilateral (20,5%). Lins et al. (2015)
38
 observaram que 84,7% dos indivíduos da sua 
população com elongação da apófise apresentavam-na bilateralmente. Esta frequência 
elevada da bilateralidade aproxima-se da determinada no presente estudo (81,33%). Em 
contrapartida, Vieira et al. (2015)
35
 encontraram esta bilateralidade em apenas 36,28% 
dos casos.  
A calcificação ou ossificação do ligamento estilohióideo podem ocorrer durante a 
infância ou adolescência quando a taxa de crescimento óssea está aumentada. A partir dos 
20 anos, é notória uma rápida diminuição dos processos de ossificação
18
. Contudo, vários 
autores
18, 19, 36, 37
 suportam a existência de uma maior ossificação do ligamento 
estilohióideo em faixas etárias mais elevadas. Estas conclusões são congruentes com a 
maior prevalência de calcificação em indivíduos dos 41 aos 93 anos (relativamente às 
idades compreendidas entre 18 e 40 anos) estatisticamente significativa (p < 0,001) 
encontrada neste estudo. Para além disso, tem-se também reportado na literatura um 
aumento do comprimento da calcificação com o avançar da idade
39
. 
Relativamente ao género, Shaik et al. (2013)
37
 e Bagga et al. (2012)
19
 encontraram 
uma prevalência superior nos homens, ao contrário da população aqui estudada onde, com 
significância estatística, as mulheres evidenciaram mais calcificações. Também Vieira et 
al. (2015)
39
 observaram uma prevalência superior nas mulheres. 
A importância da identificação precoce de calcificação ou ossificação do ligamento 
estilohióideo não deve ser subestimada, mesmo nos casos assintomáticos, já que uma 
pressão exagerada na área envolvente ou manipulações violentas poderão conduzir a 
fraturas, com várias consequências clínicas para o paciente
18
. Contudo, note-se a 
limitação inerente à radiografia panorâmica como método bidimensional nesta 
calcificação em específico, já que poderá existir distorção associada relativamente às 
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dimensões reais
19
. Ainda assim, é universal e consensual a sua utilidade como meio de 
diagnóstico inicial e estudos epidemiológicos
39
. 
As radiografias panorâmicas constituem um meio auxiliar de diagnóstico valioso em 
medicina dentária, cuja informação fornecida é bem mais abrangente do que aquela que 
se tende a procurar no quotidiano do consultório dentário. Por conseguinte, o médico 
dentista deve ser capaz de diagnosticar as calcificações em tecidos moles e determinar a 
necessidade de realizar outros exames de diagnóstico ou da intervenção de um 
especialista.  
 
4.7.  Limitações do estudo 
Este estudo apresenta as limitações clássicas associadas aos estudos transversais ou 
de prevalência, em que não há um seguimento ou acompanhamento dos indivíduos 
estudados a fim de se poder retirar outras elações ou estabelecer outras relações. Para 
além disso, existem ainda na literatura poucos estudos com evidência científica para 
corroborarem os resultados aqui obtidos. Dadas as limitações temporais para a obtenção e 
análise das ortopantomografias, o tamanho da amostra obtido, de 500 ortopantomografias, 
é inferior à de estudos similares existentes na literatura. Ainda assim, foi possível obter-se 
informação com significância estatística que poderá ser útil na orientação de futuras 
investigações neste campo.  
Destaca-se ainda como limitação do estudo a ausência de dados que permitam 
confirmar a presença das mencionadas calcificações, como por exemplo Eco-Doppler 
carotídeo para o diagnóstico do ateroma da artéria carótida.  
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5. Conclusão 
 
Neste estudo foi encontrada uma elevada prevalência (65,2%) de calcificações em 
tecidos moles observáveis em ortopantomografias, superior relativamente a estudos 
anteriores. Estas parecem ocorrer com maior frequência em pacientes do sexo feminino 
com idade superior a 40 anos. De entre as calcificações encontradas, a do ligamento 
estilohióideo mostrou ser a mais prevalente.  
Novos estudos com maior população amostral são necessários para avaliar a presença 
e severidade das diferentes calcificações observadas neste estudo e confirmar a sua 
relação com a idade e género dos indivíduos.  
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7. ANEXOS 
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Considerações clínicas 
Características radiológicas 
Localização Características Diagnóstico diferencial 
Calcificação 
Distrófica
7
 
Calcificação 
das amígdalas 
 
 
Com sintomatologia (dor de garganta 
crónica, tosse irritativa, disfagia, 
otalgia, halitose crónica, sensação de 
corpo estranho, sabor desagradável) 
ou sem sintomatologia associada
8-10
 
Porção média do ramo 
mandibular, geralmente 
unilateral
3, 7, 9
 
Radiopacidades singulares ou 
múltiplas, pequenas e mal 
definidas 
8-10
 
Sialólito, flebólito, 
gânglios linfáticos 
calcificados
8, 9
, 
radiopacidades ósseas
11
 
Calcificação de 
gânglios 
linfáticos 
Geralmente sem sintomatologia 
associada. Massas duras e ovais à 
palpação
7
 
Mais comum na região 
submandibular, por baixo 
do bordo inferior da 
mandíbula, próximo do 
ângulo
4
 ou na região 
cervical
7
 
Radiopacidades irregulares, 
distintas, com aspeto em 
“couve-flor”12 
Sialólito
7
 
Calcificação 
arterial (placa 
aterosclerótica 
calcificada na 
artéria 
carótida) 
As placas ateromatosas ao nível da 
bifurcação da artéria carótida 
constituem causa de embolia 
cerebrovascular e doença oclusiva dos 
vasos
13
 
Superior ou inferior ao 
corno maior do osso hióide 
e adjacente às vértebras 
cervicais C2, C3, C4 ou no 
espaço intervertebral entre 
elas
4, 12
 
Finas linhas radiopacas pares 
paralelas entre si ou massas 
radiopacas nodulares irregulares, 
não homogéneas que formam 
um ângulo de aproximadamente 
45º posterior e inferiormente ao 
ângulo da mandíbula
3, 4, 7, 12, 14
 
 
Gânglios linfáticos 
calcificados, flebólitos, 
cartilagem tiroideia e 
cartilagem tritícea, osso 
hióide, epiglote, 
sialólitos
3, 7, 12, 13, 15
 
Anexo A 
Tabela A1 - Principais calcificações em tecidos moles observáveis em ortopantomografias de acordo com a classificação de White & 
Pharoah (2009), onde se ressaltam as considerações clínicas e radiológicas mais relevantes para o médico dentista. 
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Calcificação 
Idiopática
7
 
 
Flebólito 
Trombos intravasculares que 
mineralizam
7
 
Distribuição aleatória na 
região do corpo da 
mandíbula
7
 
Lesões pequenas, múltiplas, 
esféricas, com centro 
radiolúcido homogéneo e anel 
envolvente radiopaco
4, 7
; 
aparência em casca de cebola
12
 
Sialólito
7
 
 
Sialólito 
Causa obstrução parcial ou total da 
glândula salivar ou do ducto de 
excreção e associa-se a edema, dor e 
infeção da glândula afetada
16
 
Ramo mandibular, junto às 
raízes de dentes 
mandibulares ou abaixo do 
bordo do corpo da 
mandíbula
3, 12
 
Radiopacidade cilíndrica, com 
contorno suave ou com forma 
irregular; singular ou múltipla
4
 
Tórus mandibular, 
osteoma, calcificação 
de gânglios linfáticos, 
flebólitos, placas 
ateroscleróticas 
calcificadas
17
 
Calcificação/
ossificação 
Heterotópica 
7
 
Calcificação/ 
ossificação do 
ligamento 
estilohióideo 
Maioritariamente assintomático; em 
casos sintomáticos associado a 
Síndrome de Eagle com sintomas 
como disfagia, sensação de corpo 
estranho, dor de garganta, otalgia 
ipsilateral, dor de cabeça, dor de 
pescoço em rotação, dor facial e na 
extensão da língua, nevralgia do 
glossofaríngeo, carotidínia 
7, 18, 19
 
No trajeto desde a apófise 
mastóide, cruzando o aspeto 
póstero-inferior da 
mandibula até ao osso 
hióide
4, 12
 
Radiopacidade linear
4
, com 
tamanho superior a 2,5 cm ou 
3,0 cm
38
 pode ser interrompido 
por áreas radiolúcidas
7
  
Estruturas anatómicas 
na região
7
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Anexo B 
 
Quadro para registo de dados 
 
Nº da ortopantomografia ____ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nenhuma calcificação observada  
 
 *Imagens de calcificações em tecidos moles não compatíveis com nenhuma das 
descrições das condições listadas 
 Legenda: LEH – Ligamento Estilohióideo D – Direito; E – Esquerdo; S – 
Singular; M – Múltiplo 
 
   
 D E S M 
Ateroma da artéria carótida     
Calcificação das amígdalas     
Calcificação/ Ossificação do LEH     
Flebólito     
Calcificação de gânglios linfáticos     
Sialólito     
Outra calcificação distrófica*     
Lado Nº 
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